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L e desequilibre persistant entre les 
besoms et le nombre de greffons 
disponibles a conduit l’Agence de la 
biomedecine a lancer depuis plusieurs 
annees une campagne en faveur du don du 
vivant pour la transplantation renale. Pour 
favoriser cette pratique, la loi bioethique a 
ete modifiee en 2011 avec l’elargissement 
du cercle des donneurs aux proches et la 
possibilite de recourir au don croise. Alors 
que la transplantation hepatique a partir 
d’un donneur vivant existe depuis plus de 
20 ans et que plusieurs centaines de 
malades en attente de transplantation 
hepatique meurent en liste d’attente, on 
est en droit de se demander pourquoi il 
n’existe pas une telle incitation pour le foie. 

Une transplantation renale avec un 
donneur vivant a trois caracteristiques : le 
benefice fonctionnel pour le receveur est 
globalement plus important qu’avec un 
rein issu d’un don cadaverique ; le risque 
chez le donneur est tres faible ; les rela- 
tions entre le donneur et le receveur sont 
rarement alterees apres le don. 

Malgre des progres techniques majeurs 
et une meilleure connaissance du fonc- 
tionnement des greffons partiels, la 
transplantation hepatique chez un adulte 
a partir d’un donneur vivant n’a aucune 
de ces caracteristiques : mi greffon hepa- 
tique partiel issu d’un donneur vivant a 
globalement un fonctionnement inferieur 
a celui d’un greffon cadaverique entier ; le 
risque chez le donneur reste important ; 
et les consequences physiques et psycho- 
logiques chez le donneur sont souvent 
majeures. Des donnees qui expliquent 
pourquoi la transplantation hepatique a 
partir d’un donneur vivant est et restera 
une intervention exceptionnelle. 


En pediatrie et chez I’adulte 
en Asie 

La transplantation hepatique avec don- 
neur vivant est nee en transplantation 
pediatrique au debut des annees 1990. 
Elle a ete stimulee par la volonte de ne 
plus laisser mourir un enfant en attente 
d’un greffon alors que le prelevement 
d’une petite portion de foie a un faible 
risque chez le parent donneur. Vingt ans 
apres, ces elements restent valables, et 
les resultats de la transplantation pedia- 
trique a partir d’un donneur vivant sont 
similaires a ceux des greffons d’un don- 
neur decede. 1 Cette procedure s’est 
etendue chez l’adulte initialement dans 
les pays asiatiques, ou elle demeure tres 
majoritaire car la tradition religieuse ne 
facilite pas l’utilisation de greffons cada- 
veriques. Dans les pays occidentaux, 
cette technique reste tres minoritaire, et 
le taux de malades adultes transplants a 
partir de donneurs vivants ne cesse de 
diminuer pour ne representer que moins 
de 1 % des transplantations d’adultes 
(v. figure). On pouvait s’attendre au 
developpement regulier d’une technique 
de mieux en mieux maitrisee, qui aug- 
mente le pool des greffons et done evite 
des deces en liste d’attente. En fait, cette 
stagnation est liee a plusieurs facteurs 
qui paraissent difficiles a surmonter. 

Un risque important 
pour le donneur 

Le premier facteur limitant la trans- 
plantation hepatique a donneur vivant 
est le risque chez le donneur. Pour obte- 
nir un fonctionnement hepatique post- 


operatoire satisfaisant, le receveur doit 
recevoir au moins la moitie de son 
volume hepatique theorique. Cette 
masse hepatique, qui doit etre d’autant 
plus importante que le receveur a une 
insuffisance hepatique severe, necessite 
le plus souvent une hepatectomie droite 
chez le donneur. Cette intervention, qui 
ampute pres des deux tiers du paren- 
chyme, est parfaitement maitrisee par 
les chirurgiens hepatiques lorsqu’ils 
operent des malades ayant des tumeurs. 
Paradoxalement, elle semble moins bien 
toleree chez un donneur sain. Le deces 
d’un donneur hepatique n’est plus un 
evenement exceptionnel, et un article 
tres recent publie dans la revue Liver 
Transplantation decrit le processus a 
suivre pour affronter « l’inevitable ». 2 

Pourquoi une hepatectomie droite 
reste et restera plus risquee chez un 
adulte sain que chez un malade qui a une 
tumeur ? En premier lieu parce que le 
geste chirurgical est beaucoup plus diffi- 
cile chez un donneur. Chez un malade, 
le chirurgien elimine la partie contenant 
la tumeur avec le souci exclusif de pre- 
server la partie same, alors que chez 
un donneur la separation du foie doit 
respecter les deux fragments de paren- 
chyme et l’integrite des pedicules, celui 
du donneur et celui destine au receveur. 
En second lieu, le donneur est etonnam- 
ment plus vulnerable en postoperatoire 
car l’amputation parenchymateuse est 
proportionnellement plus importante. 
Le donneur perd brutalement les deux 
tiers de sa masse hepatique car, contrai- 
rement au malade qui a une tumeur a 
droite, le lobe gauche ne s’est pas hyper- 
trophie. Le processus intense de regene- 
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IBB Transplantations hepatiques en France chez I’adulte (donnees Agence de la biomedecine). Le nombre de donneurs vivants n'a cesse de baisser 
ces 10 dernieres annees pour ne representer que moins de 1 % des greffes. 


ration qui va se declencher immediate- 
ment apres l’intervention va encore 
affaiblir le donneur . 3 

Pour le receveur, le mieux est de rece- 
voir un greffon droit, alors que pour le 
donneur le plus grand risque est de don- 
ner un lobe droit. Le risque le plus faible 
pour le donneur est de donner un lobe 
gauche, mais le receveur est penalise par 
la faible quantite de parenchyme greffe . 4 
Ce double risque continuera de freiner le 
developpement de cette technique tant 
qu’il ne sera pas possible de proposer avec 
un fort taux de succes des transplan- 
tations hepatiques chez l’adulte avec un 
foie gauche. Tous les pays occidentaux 


ont adopte une attribution personnalisee 
des greffons cadaveriques selon la gravite 
de la maladie hepatique (score MELD). 
Les malades dont l’etat est le plus grave 
sont rapidement transplanted avec un 
greffon entier cadaverique. Aussi, une 
« prise de risque » chez un donneur ne 
peut plus se justifier par la necessity de 
realiser en urgence une transplantation. 
En dehors des situations particulieres 
ou le malade ne beneficie pas du score 
d’attribution des greffons, une transplan- 
tation hepatique avec donneur vivant 
devient difficilement acceptable, et ce 
d’autant que le receveur peut etre pena- 
lise lorsqu’il regoit un greffon partiel. 


De moins bons resultats 

Le deuxieme facteur limitant est l’infe- 
riorite des resultats de ce type de trans- 
plantation en comparaison avec ceux 
obtenus avec un foie entier cadaverique 
meme s’il a ete preleve chez un donneur 
age . 6 La transplantation d’un greffon 
partiel augmente le risque de non-fonc- 
tionnement immediat du greffon (par 
diminution de la masse parenchyma- 
teuse greffee) et surtout augmente le 
taux de complications vasculaires et 
biliaires. Ces complications sont deux a 
trois fois superieures a celles que Ton 
observe lors de Fimplantation d’un gref- 
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fon entier, car les anastomoses sont reali- 
sees sur des pedicules de plus petit cali- 
bre. La survie des greffons provenant de 
donneurs vivants observee dans certains 
pays asiatiques est certes equivalente a 
celle que l’on observe dans nos pays. 
Mais ces resultats sont obtenus dans des 
centres qui parfois realisent plusieurs 
centaines de cas par an avec un niveau 
technique exceptionnel dans lesquels 
s’engagent plusieurs specialistes de 
microchirurgie vasculaire et biliaire avec 
un temps operatoire sans limite et un 
investissement humain considerable 
pour assurer la continuity des soins par la 
meme equipe chirurgicale. Vingt ans 
apres, la courbe d’apprentissage de la 
transplantation hepatique a donneur 
vivant dans les pays occidentaux est loin 
d’avoir atteint celle des equipes asia- 
tiques. * 5 6 Le faible nombre de transplan- 
tations hepatiques avec donneur vivant 
realisees dans chaque centre ne favorise 
pas l’expertise technique que requiert ce 
type d’intervention pour diminuer les 
complications postoperatoires chez le 
donneur et chez le receveur. Meme au 
Japon, pays pionnier en la matiere, la 
transplantation hepatique avec donneur 
vivant ne se developpe plus depuis 
quelques annees pour des raisons tech- 
niques mais aussi culturelles. Le main- 
tien d’une excellence technique n’est pas 
favorise par la multiplicity des centres de 
transplantation avec de moins en moins 
de jeunes chirurgiens transplanteurs 
disponibles en quasi permanence pour 
un faible nombre de cas par an. 

Des consequences psychologies 
familiales 

Le troisieme facteur limitant est la 
modification des liens familiaux que cette 
technique requiert et genere. Le don d’un 
rein va ameliorer la quality de la vie du 
receveur ; le don d’une partie du foie va 
« sauver » le receveur. Des l’annonce ou 
la prise de conscience que le don d’une 
partie du foie peut eviter la mort du rece- 


veur, la notion de « libre choix » est rapi- 
dement occultee par le « devoir de don- 
ner ». Le receveur adulte ayant entre 
50 et 60 ans, seuls ses enfants, son 
conjoint et/ou ses freres ou sceurs peu- 
vent dormer. L’etat de sante des donneurs 
potentiels de son age etant souvent alea- 
toire, les enfants apparaissent medica- 
lement les meilleurs candidats. Cette 
situation qui renverse un ordre naturel 
de sacrifice explique qu’un grand nombre 
de receveurs refusent que leurs enfants 
prennent des risques. Pendant tout le 
parcours qui va mener le donneur a l’in- 
tervention, ce heros en « super sante » au 
milieu des malades va etre l’objet d’une 
attention exceptionnelle des soignants 
jusqu'a sa sortie de l’hopital. Mais apres 
il va se sentir delaisse et parfois meme 
abandonne par les soignants qui n’ont 
plus cette ecoute exceptionnelle, surtout 
que les consequences physiques (dou- 
leurs, duree d’hospitalisation, consequen- 
ces financieres ou vraies complications) 
de ce don avaient ete occultees. Ainsi, la 
reconnaissance du receveur et sa famille 
ne repondent pas aux attentes que le 
donneur esperait et rien ne sera jamais 
plus « comme avant ». 7 
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La transplantation hepatique avec 
donneur vivant augmente le pool des 
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gauche est la seule perspective qui frei- 
nera, dans nos pays, la disparition de 
cette technique. • 


J. Belghiti declare n’avoir aucun lien d’interets. 


recipient. Liver Transplant 2013;19:472-81. 

5. Wertheim JA, Petrowsky H, Saab S, Kupiec-Weglinski 
JW, Busuttil RW. Major challenges limiting liver 
transplantation in the United States. Am J Transplant 
2011;11:1773-84. 

6. Moon DB, Lee SG, Hwang S, et al. More than 300 
consecutive living donor liver transplants a year at a 
single center. Transplant Proc 2013;45:1942-7. 

7. Zelany M. Donner de soi. Sur la Clinique du donneur 
vivant dans les transplantations hepatique. Esprit 
2008;341 : 64-78. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Janvier 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


13 



